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Aproximación al debate sobre el tratamiento ambu-
latorio involuntario desde una perspectiva bioética.
Approaching the involuntary out patient treatment 
debate from a bioethical perspective.
RESUMEN: El tratamiento ambulatorio invo-
luntario (TAI)  nos plantea la necesidad de ir 
más allá de cuestiones legales. Brindándonos 
la oportunidad de la deliberación ética sobre 
los tratamientos psiquiátricos.






trica se ha centrado prioritariamente en la atención ambulatoria a través de  los 
distintos equipos de salud mental. Las hospitalizaciones involuntarias se realizan 
en	un	marco	de		urgencia	bajo	el	paraguas	legal	de	la	ley	41/2002	de	Autonomía	
del	Paciente.	Esta	en		su	artículo	9	dice:	“los	facultativos	podrán	llevar	a	cabo	
las	 intervenciones	 clínicas	 indispensables	 a	 favor	de	 la	 salud	del	 paciente,	 sin	




ABSTRACT:	 The	 Involuntary	 Outpatient	
Treatment	 make	 us	 to	 go	 beyond	 legal	 issues.	
It	 give	 us	 the	 opportunity	 to	 dicuss	 psychiatric	
treatment under ethics terms
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 «Ningún hombre puede, en buena lid, ser obligado a actuar 
o a abstenerse de hacerlo, porque de esa actuación o abstención 
haya de derivarse un bien para él, porque ello le ha de hacer más 
dichoso, o porque, en opinión de los demás, hacerlo sea pruden-
te o justo. Éstas son buenas razones para discutir con él, para 
convencerle o para suplicarle, pero no para obligarle o causarle 
daño alguno si obra de modo diferente a nuestros deseos. Para 
que esta coacción fuese justificable, sería necesario que la con-
ducta de este hombre tuviese por objeto el perjuicio de otro. Para 
aquello que no le atañe más que a él, su independencia es, de 
hecho, absoluta. Sobre sí mismo, sobre su cuerpo y su espíritu, el 
individuo es soberano» (1) 







situación de crisis que se considere urgencia  pueden permanecer durante tiempo 
indefinido	sin	tratamiento.	
Historia de los TAI.
 Los Tratamientos ambulatorios involuntarios (TAI) son una realidad asis-
tencial	en	países	como	Reino	Unido,	Canadá		y		EEUU	Medrano	(2).			
	 En	1994	se	inicia	un	proyecto	en	el	Bellevue	Hospital	de	Nueva	York	con	
la aplicación de un programa de tratamiento ambulatorio (3) Entre otros criterios 
para	 su	 aplicación	 precisaba	 un	 juicio	 clínico	 de	 incapacidad	 del	 paciente	 de	








del metro, ocasionándole la muerte por decapitación. En evitación de tragedias 
similares	un	año	después	se	aprobó	una	Ley,	conocida	precisamente	con	el	nom-
bre	de	la	víctima	de	aquel	suceso,	Kendra	Webdale.	La	Ley	tiene	por	finalidad	




tido (Assisted Outpatient Treatment,	AOT)	que	proporciona	unos	“servicios	de	
supervisión” (case management)	y	un	“tratamiento	comunitario	asertivo”	(asser-
tive community treatment,	ACT)	a	los	individuos	que	padezcan	una	enfermedad	
mental, a la vez que puede incluir otros servicios asistenciales autorizados por 
los tribunales que pueden consistir en  medicación; periódicos análisis de sangre 
u	orina	a	fin	de	verificar	el	cumplimiento	de	las	prescripciones	médicas;	terapia	
individual o grupal; programación diaria o parcial de actividades; actividades 
educativas	 y	 de	 formación	 profesional;	 verificación	 de	 consumo	 de	 alcohol	 o	
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lización involuntaria, la cual necesita además la concurrencia de peligrosidad o 
incompetencia. 
 La autorización de TAI no se dictará sin que se previamente se proponga un 
Plan Terapéutico escrito que incluirá los organismos o medios asistenciales para 








 Podemos encontrarnos con diferentes opciones de TAI (5)
 1.- Un TAI en lugar de un ingreso involuntario. El tratamiento ambulatorio 
como medida menos restrictiva que la hospitalización.
	 2.-	Un	alta	hospitalaria	más	precoz	y	continuación	con	un	TAI.	El	 trata-
miento ambulatorio como medida menos restrictiva que la hospitalización.
	 3.-	Tratamiento	preventivo.	Este	es	el	caso	más	polémico	ya	que	el	paciente	
no se encuentra en ese momento en situación de crisis ni de aparente riesgo. La 
preocupación	de	los	familiares	y	la	propuesta	de	modificación	legal	va	dirigida	
por	tanto	a		este	supuesto.	Nuestro	debate	se	sitúa	también	en	este	punto.	
 Las metas de los TAI son: 
	 •	 Garantizar	la	seguridad	de	la	población.
	 •	 Garantizar	el	acceso	a	los	tratamientos	para	aquellos	que	lo	necesiten.














 “Podrá también el tribunal autorizar un tratamiento no voluntario por ra-
zón de trastorno psíquico o un periodo de observación para diagnóstico, cuando 
así lo requiera la salud del enfermo,  previa propuesta razonada del facultativo, 
audiencia del interesado, informe del forense y del Ministerio Fiscal”
 “En la resolución que se dicte deberá establecerse el plan de tratamiento, 
sus mecanismos de control y el dispositivo sanitario responsable del mismo, que 
deberá informar al juez, al menos cada tres meses, de su evolución y su segui-
miento, así como la necesidad de continuar, modificar o cesar el tratamiento”
	 Un	representante	de	la	FEAFE	lo	resumiría	así:
 “Hablamos de una situación grave, en la que el enfermo no está “totalmen-
te descompensado” pero que a criterio del facultativo que le atiende - precisa de 
tratamiento - porque sino acabará irremediablemente en un internamiento. Ante 
esta situación la propuesta es que cuando un médico lo estime necesario, pueda 
solicitar la autorización judicial para someter a tratamiento psiquiátrico a una 
persona con enfermedad, aunque no tenga conciencia de la misma, y que como 
consecuencia de ello, no se somete a un tratamiento que le es favorable” (6 )
	 A	esta	propuesta,	apoyada	por	todos	los	partidos	políticos,	se	opuso	la	AEN	
con	los	siguientes	argumentos	(7):	
 “1. Esta asociación siempre se ha proclamado contraria a la promulgación de 
cualquier legislación específica para las personas que sufren trastornos menta-
les, por considerarla discriminatoria y estigmatizante. Por tanto, en esta oca-
sión, en relación con la regulación de los tratamientos involuntarios también nos 
manifestamos en contra. 
 2. Hasta el momento no existe suficiente evidencia científica sobre la efi-
cacia del tratamiento obligatorio ambulatorio, ni tampoco evaluaciones conclu-
yentes sobre los pros y los contras que lleva su aplicación. 
 3. En el marco Europeo no existen recomendaciones sobre la conveniencia 
de introducir reformas legales específicas para regular este tipo de tratamiento. 
 4. El texto propuesto que intenta responder a la legítima frustración y des-
esperación de los familiares, adolece de imprecisión, falta de criterios sobre 
su aplicación, no considera los riesgos de generalización, ni tampoco delimita 
suficientemente las actuaciones correspondientes en caso de incumplimiento, ni 
los servicios que se requerirían para que tales medidas tuvieran efecto con lo 
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que no representa una solución. Un problema de tratamiento (rehabilitación, 
etc.) y de soporte social (alojamiento, etc.) no va a ser solucionado por una Ley 
corriéndose el riesgo de una psiquiatrización de toda conducta anómala de los 
pacientes. 
 5. El carácter forzoso del tratamiento hace que tan solo pueda objetivarse 
el cumplimiento del tratamiento farmacológico, sin que se pueda garantizar la 
existencia o la adherencia a un plan terapéutico y/o rehabilitador. Cada día hay 
mas evidencias de que el tratamiento integral y/o combinado (farmacológico, 
psicoterapia y rehabilitación psicosocial) es el mas eficaz para los trastornos 
graves. 
 6. La “judicialización” del tratamiento puede incluso fomentar actitudes 
de inhibición o de “desresponsabilización” de los profesionales sanitarios por 
delegación en el sistema judicial. La experiencia de implantación de la “Ley de 
Menor” sin el desarrollo previo de los recursos necesarios introdujo en muchas 
comunidades más problemas clínicos y sociales que antes de la misma. 
 7. La participación del paciente en la toma de decisiones, el consentimiento 
y pacto asistencial basado en la confianza entre los profesionales sanitarios y el 
usuario son ejes fundamentales en la evolución del tratamiento y posterior pro-
ceso rehabilitador. 
 8. El tratamiento involuntario en atención comunitaria es controvertido 




 “A juicio de esta Institución un adecuado desarrollo de los recursos sa-
nitarios, sociosanitarios, terapéuticos y de los servicios de rehabilitación y de 
reinserción social en el ámbito de la salud mental) y un correcto ejercicio de las 
acciones legales que contempla nuestro ordenamiento hacen innecesario que 
deba de proponerse una reforma del marco legal actual. Pues las previsiones 
actuales permiten solicitar el auxilio judicial para aplicar un tratamiento invo-
luntario a una persona que no sea capaz de prestar su consentimiento”
	 Estos	serían	de	manera	resumida	los	dos	planteamientos	en	debate,	en	los	
que	se	están	barajando	criterios	tanto	clínicos,	cómo	legales,	sociales	y	éticos.	
 No quiero entrar en los aspectos legales pero es inevitable detenernos un 











los pacientes. Por otro lado encuentro un sin sentido el miedo a la judicialización, 
pues una intervención donde se conculquen derechos de una persona no puede 
basarse	sólo	en	el	paternalismo	beneficente	de	una	decisión	profesional	sino	que	
debe existir un garante social. Este en nuestra sociedad suele estar representado 
en	la	figura	del	juez.	Bien	distinto	y	a	todas	luces	rechazable	sería	que	fuera	el	












 Artículo 7. Protección de las personas que sufran trastornos mentales.
 La persona que sufra un trastorno mental grave sólo podrá ser someti-
da, sin su consentimiento, a una intervención que tenga por objeto tratar dicho 
trastorno, cuando la ausencia de este tratamiento conlleve el riesgo de ser gra-
vemente perjudicial para su salud y a reserva de las condiciones de protección 
previstas por la ley, que comprendan los procedimientos de supervisión y con-
trol, así como los de recurso.
 Artículo 8.Situaciones de urgencia.
Cuando, debido a una situación de urgencia, no pueda obtenerse el consentimiento 
adecuado, podrá procederse inmediatamente a cualquier intervención indispensa-







otra persona a considerar la necesidad de un TAI por abandono de un tratamiento 
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listas, como se está haciendo en algunos estados de EEUU (11), no parece  lo más 
adecuado	ya	que	si	no,	no	estaríamos	hablando	de	TAI,	pues	todo	sería	criterio	de	
urgencia. 
 Una vez delimitado este concepto nos planteamos el  segundo interrogante 








tratamiento, sin olvidar un aspecto crucial; la capacidad del paciente para decidir 
sobre	sí	mismo.	En	este	caso,	además	de	demostrar	que	el	tratamiento	prescrito	
es	el	adecuado	y	no	existe	otra	medida	menos	restrictiva,	será	preciso	evaluar	el	
nivel de competencia del paciente para tomar decisiones autónomas. Entendien-
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Concepto de capacidad.
 En salud, una decisión es autónoma cuando cumple tres condiciones: vo-
luntariedad,	información	y	capacidad.	De	estos	tres	elementos	tal	vez	el	más	difí-
cil de valorar es la capacidad. Pero para llegar a una propuesta de involuntariedad 









que no existen criterios, ni estándares ni protocolos consensuados para realizarla 
de	forma	objetiva	y	adecuada.	Sin	olvidarnos	que	en	un	paciente	 la	capacidad	
debe presumirse siempre. Tendremos que demostrar su incapacidad no su capaci-







los individuos que no aceptan las indicaciones terapéuticas.




 2. situación de urgencia; 
	 3.	incompetencia	del	enfermo;
 4. imperativo legal.
	 La	peligrosidad	y	la	urgencia	están	fuera	de	este	debate.	Los	TAI	por	ne-





 1. Capacidad de elegir, comunicar una elección, para lo que es preciso 
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mantener	y	comunicar	elecciones	estables	un	tiempo	lo	suficientemente	dilatado	
como para poder llevarlas a cabo.
	 2.	Comprensión	de	la	información	relevante	para	la	decisión	a	tomar.	Re-
quiere	 la	 existencia	 de	 memoria	 suficiente	 para	 almacenar	 palabras,	 frases	 y	






relaciona con lo razonable o no razonable de la opción del paciente, sino con la 
necesaria aprehensión de la situación para poder tomar una decisión.
	 4.	Manejo	racional	de	la	información	utilizando	procesos	lógicos	para	com-
parar	beneficios	o	riesgos,	sopesándolos	y	considerándolos	para	llegar	a	una	de-




nicos de evaluación de la capacidad más sólidamente validado en el momento 
actual, el MacArthur Competence Assessment Tool, (16). 
	 Al	no	considerar	criterios	clínicos	de	cara	a	valorar	la	capacidad	se	corre	el	
riesgo	de	caer	bien	por	defecto,	dando	lugar	a	un	autonomismo	exagerado,	o	por	







do. (Nivel 3). En relación con los TAI en general no nos vamos a situar ni en el 
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¿Son útiles los TAI?
 Uno de los argumentos de la AEN para su rechazo al nuevo decreto se basa-








 La necesidad de un Tratamiento Ambulatorio involuntario  debe de ir prece-
dida por un diagnóstico psiquiátrico que debe ir más allá de una categorización. 
Un	diagnóstico	 que	 incluya	 los	 aspectos	 psiquiátricos,	 psicológicos	 y	 sociales	
como	 paso	 previo	 a	 una	 deliberación.	 No	 todos	 los	 enfermos	 van	 a	 tener	 las	
mismas	situaciones	clínicas	ni	las	mismas	necesidades.	Nos	obligaría	a	un	dise-







un alto calado ético, que van más allá de los tratamientos coercitivos sean am-
bulatorios	o	no.	También	de	otras	medidas	como	el	engaño	y	la	persuasión	como	
recursos	que	utilizamos	en	clínica	diaria	bajo	un	paternalismo	beneficente.	Pero	
sin olvidar que la alternativa al paternalismo, no es el abandono.
	 La	Deliberación	clínica	contempla	obviamente	al	paciente	y	familiares	y	a	
los jueces como garantes sociales de los derechos del las personas. Bajo el miedo 
a la judicialización se esconde en ocasiones un paternalismo exacerbado o una 
dificultad	de	dar	cuenta	de	esta	deliberación.	Asimismo	en	estas	deliberaciones	
tendrá que valorarse la capacidad del paciente ¿Tiene capacidad para tomar la de-
cisión?	La	respuesta	a	esta	pregunta	debe	ser	individualizada	no	se	puede	gene-












todo el detalle posible, deliberar sobre los cursos de acción del caso  a la vista 
de	esto	tomar	una	decisión	prudente.(18)	Esta	deliberación	debería	ser	colectiva,	
participativa	 y	 aquí	 podría	 entrar	 a	 jugar	 un	 papel	 preponderante	 los	Comités	
de	ética.	Me	sorprende,	con	toda	la	historia	negra	que	arrastra	la	psiquiatría,	la	
poca sensibilidad que se presta en estos momentos a los aspectos éticos de gran 
calado como éste de los tratamientos involuntarios. En un trabajo a veces satu-
rado	de	reuniones	para	múltiples	cuestiones	sobre	el	trabajo	en	salud	mental	los	
















quien liderara no la protesta por la innecesaria legislación sino promoviendo la 
deliberación ética de todos los tratamientos coercitivos. Es obvio que no se puede 




lo  que en cada situación concreta parece más adecuado hacer, siempre respetan-
do	mínimos	éticos	exigibles	a	todos	por	igual.	Encontrar	el	curso	entre	el	riesgo	
de	obstinación	 terapéutica	versus	 la	 irresponsabilidad	del	 abandono	del	 frágil.	
Esto	permitirá	que	muchas	cuestiones	éticas	conflictivas	vayan	siendo	maduradas	
por el cuerpo social antes de que se estime conveniente establecer normas legales 
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del	 cuidado:	 aplicando	principios	morales	 abstractos,	 formalismos,	 imparciali-
dad, prescindiendo de las particularidades como individuo, conseguiremos no 
perjudicar. Pero lo inmoral no es sólo hacer algo que perjudique a otros, sino 
también	la	falta	de	respuesta,	el	abandono	del	frágil,	la	falta	de	responsabilidad.	
Por otro lado desde el predominio de la ética del  cuidado. Teniendo en cuenta 
las	peculiaridades	y	los	sentimientos,	rozando	el	imperativo	de	la	beneficencia.	
Podremos	caer	con	facilidad	en	lo	injusto,	la	estigmatización	y	el	atropello	de	la	
dignidad de las personas. 
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